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Micro-Traumatismes des tendinopathies et defaut de
placement/recentrage articulaire
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Biomecanigue musculaire - Anatomie 3D Soleaire - Processus dexamen clinique
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B/ Remise en charge et contraintes des tissus Ex insertion dACHILLE
HANDBALLEUR

C/ Cas Clinigue: tendinopathie patellaire
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Professor Scott DELP Stanford University - Lecture 5: Muscle architecture and dynamics

https://www.youtube.com/watch?v=-FSTsbr3XVQ Fo™M = Force musculaire isometrigue= facteur




Activation musculaire/composante active =
protection tendineuse

ruseaux NIM - USSR
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Tendon compliance affects muscle fiber length TT W EXCENTRIQUE

Professor Scott DELP Stantford University supra maximal des
comjposantes actives et passives
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BB = 48% des ruptures liees a Pactivite sportive

80 utilsation intense: lesions rone de rupture 3"/ 45 ans
tension == >8% 5 a 10 fois plus eleve chez Hommes vs Femmes
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EFFECT SLACK (Rope ou Corde)

© creavea




Initier par PISOMETRIE.: favorable a cicatrisation tendineuse

RIO 2014, protocole Tendon Neuro Plastic Training basé sur I'isométrie (70%MVC)

Reduces tendon pain
immediately — in the
loaded tendon

Reduces excess muscle
inhibition

“Heavy” isometrics
Clinical implications

In-season, prior to training,

Increases muscle force :
games & weights

Autres Gains: en stabilité / controle articulaire (proprioception & recentrage
actif) ; en amplitude active ; en stimulation neuro-vegetative (effet hypotensif) ;
en perte de poids...



Biomécanique musculaire 3D (=non linéaire)

(a)
Skeletal muscle
\ CE SE

\ Bone

\ Bone

Tendon ApOﬂGUfOSlS \ 6.4 (a) The two-element Hill model of the active muscle (Hill, 1938).
(b) Exemplary extension of the model to four elements (Hatze, 1977).
CE describes the contractile element, SE the series elastic element, PE
the parallel elastic element, and VD is the viscous damping element.
Muscle cross-section Fascicle

(b) CE SE

_\/\/\/\_

PE\/\/\/\/\

VD

Surrounding
connective tissue:

Epimysium -~ l

Perimysium”
Endomysium



https://www.sciencedirect.com/science/book/9780857096616
https://www.sciencedirect.com/science/book/9780857096616

ANATOMIE SOLEAIRE

a 4 faisceaux

SOLEAIRE
= 6 a 8 fois le Poids du

corps - Traction postérieure
sur cala et freinateur de la
flex du genou




PROCESSUS DPEXAMEN CONTEXTE ACCES DIRECT
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Contraintes

A/ Generalites adu Tendon

compression!

1/ Anatomie Busa Tendon  Fbrocartilage on the bursal

Constitution: side of the tendon
68% Matrice extra cellulaire (2/3 eau et S —

1/3 ténocytes et tenoblastes)
30% Fibres collagene de type 1
2% Fibres éelastiques

- Fibres paralleles
- Fibres spiroides
ces dernieres entourent et compriment
les premieres lors de I'etirement




Definition

Tendinopathie du corps du tendon
ou ’hyper-sollicitation du
complexe musculo-tendineux

« Palpation d’une douleur localisée sur un tendon, associée a une
raideur, et/ou un epaississement local et/ou un oedeme local;
corrélée a une perte de fonction et a une baisse de la tolerance a
I’exercice dans les activités quotidiennes ou sportives »

De Vos 2021 - Millar 2021

Cicatrisation: fragment des fibres de collagenes
Augmentation de la synthese (Collagene de type 3, proteglycanes)
néo-vascularisation
néo innervation



3/ Les 3 Phases TEN DINOPATHIE

1ére phase: TENDON REACTIF CEPREIT ol
-epaississement pr absorber Unicaded  Opifffised gyl

|Gac load
COntraI ntes Nogmnal Normal tendon f Addmd! an |
or exdessive |
\ | ey — g
-aucun oedeme ncijduat o AppiBiiatc e,
facfors mOd'ﬁed

Soins, Repos,
" g U Reactive tendinopathy
Modification de la
mise en charge, . ~ CONTINUUM

Tendon dysrepair DE COOK &
TENDON ' ~ PURDAM
NORMAL | BJSM 2008

Degenerative tendinopathy

Figure 1 Pathology continuum; this model embraces the transition



TENDINOPATHIE

CONTINUUM
DE COOK &

, PURDAM
2eme phase: TENDON REMANIE B.JSM 2008

-Oedeme
-Douleur a palpation aigue, enraidissement

—

Soins, Repos,
Modification de la
mise en charge,

TENDON
NORMAL




TENDINOPATHIE %%LNJ%SCE\%QA

3éme phase: TENDON DEGENERATIF *

-Oedeme RISQUE DE
-Lesion chronique RUPTURE

-lésions cellulaires, troubles de la matrice

' Augmenter I’activite cellulaire,

Soins, Risque de ne pas pouvoir
reprendre au niveau antérieur

TENDON
NORMAL




4/ Diagnostic differentiel: Ex tendinopathie dAchille corporeale

PROMs: Patient related Outcome
Measures Diag Diff = TRIAGE

- Questions interactives pr infirmer - Questionnaire pr exclure drapeaux
nos hypothéses tout en éliminant les rouges: Cancer (= RX genou ou écho
diagnostics différentiels complexes tendons), Cardio-vasculaire / Diabete (=

(stress mécaniques positionnels? dir tendineuse chronique post Tt
posturaux / travail? Technopathies?) =latrogenes), latrogene post TT

: : : Epilepsie ou Fluoroquinolone, Rhumato
& Lister Chronologie des faits/atcd . . .
- Sur table: Testings fonctionnel & (Rhum. infl. ex=SPA), Neuro degeneratif

ling - A (affaissement des pieds = CLE/Synd.
clinique a prioriser Queue cheval)



Victorian
nstitute of
Sport of
Australia -
Achilles
VISA-A

Score /100

https.//orbi.uliege.be/bitstream/2268/172044/2/
Questionnaire %20VISA-A-F.pdf

+' | VISA-A-F
| Université

de Liege de Liége

|. Lorsque vous vous levez le matin, durant combicn de minutes présentez-vous une raideur au niveau du tendon
d'Achille?

100 min { min

0 | 2 3 4 3 6 7 ] 9 10

2. Aprés échauffement matinal, ressentez-vous des douleurs lorsque vous effectuez I'étirement complet du tendon
d’Achille (en Etant sur le bord d'une marche avec le genou en extension) ?

Douleur extréme Pas de douleur

0 | 2 3 4 3 6 7 ¥ 9 10

3. Aprés avoir marché sur sol plat pendant 30 minutes, ressentez-vous des douleurs au cours des 2 heures suivantes ?
{S1 vous en étes incapable 4 cause de la douleur, indiquez un score de () pour cette question).

Douleur extréme Pas de douleur
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4. Ressentez-vous des douleurs quand vous descendez les escaliers (avee un cycele de marche normal) 7

Douleur extréme Pas de douleur
0 | 2 3 4 S 6 T 8 9 10

5. Ressentez-vous des douleurs pendant ou immédiatement aprés vous étre mis 10 fois sur la pointe d’un pied (sur
une surface plate) 7

Douleur extréme Pas de douleur

0 |

(>
W
3~
LA

6 7 8 9 10

6. Combien de sauts unipodaux (sur une jambe) pouvez-vous accomplir sans ressentir de douleur ?
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VISA-A

7. Pratiquez-vous actuellement un sport ou une autre activité physique ?
0 Pas du tout

4 Entrainement/compétition modifié

Entrainement/compétition complet mais a un niveau différent (inféricur) de celus qui a vu les
symptomes apparaitre

Entrainement/compétition & un niveau identigue ou supéneur de celui gui a vu les symptomes
apparaitre

2

10



VISA-A

8. Complétez uniquement A, B ou C pour cette guestion :
St vous ne ressentoz aucune douleur pendant la pratique sportive, veuillez compléter uniguement la Q8A.

St vous ressentez une douleur pendant fa pratique sportive mais qu'elle ne vous empéche pas de poursuivre
celles-ci, veutllez compléter uniquement la Q8B

St vous ressentez une douleur gui vous empéche de poursuivre 1'activité sportve, veuillez compléter
uniquement la QSC.

QEA) Si vous ne ressentez aucune douleur pendant la pratique sportive, combien de temps pouvez-vous vous
entrainenjouer ?

{0 min 1-10 min 11-20 nun 21-30 min >30 mun
0 7 14 21 30

QZEB) Si vous ressentez une douleur pendant la pratique sportive mais qu'elle ne vous empéche pas de poursuivre
celle-ct, combien de temps pouvez-vous vous entrainer/jouer 7

{ min 1-10 min 11-20 min 21-30 min =30 min
0 3 10 14 20

Q3C) S1 vous ressentez une douleur qui vous empéche de poursuivre 'activité sportive, combien de temps
poUVEZ-vous vous entrainer’jouver 7

{ min 1-10 min 11-20 mun 21-30 mun =30 min
0 2 S 7 {0
Scoretotal . /100



Diagnostic differentiel de
Tendinopathie achilléenne corporeéale

Achilles tendon
Posterior impingement Palpation
Bursitis Passive plantarflexion test for posterior

Referred pain impingement

Seronegative arthritis

Enthesitis

Tendon Plantaire (palpation dIr face méediale, parfois glissement)

Nature Reviews Disease Primers 2021 Tendinopathy (primer) MILLAR



Diagnostic de la Tendinopathie achilleenne

9 criteres ICON 2019 Description / exemple

Evaluation globale échelle de O (insupportable) a 100% (aucun pb)

dlr durant activité ou mise en charge
J EVA

Participation Stegner-Lyshom (cf chir LCA)

Fonction Impact sur sa fonction
Facteurs Psychologique appréhension, kinésiophobie, catastrophisme PCS FR
Handicap VISA-A FR faible a 24 - ok a 50/80 - 90 rare
Capacité fonctionnelle Single leg raise

Qualite de vie FQ-5D (0 pire santé imaginable ;100=au top)

DIr durant moment spécifigue EVA

BJSM 2019 ICON 2019 International scientific tendinopathy symposium consensus: There are nine core health-related domains for
tendinopathy (CORE DOMAINS): Delphi Study of Healthcare professionals and patients VICENZINO ALFREDSON BAHR COOK & AL



5/ Confirmation du Diagnostic de
Tendinopathie achilléenne corporéeale

Iable 1 | Tests to aid in the diagnosis of tendinopathy Ir

Diagnostic test Description Oedeme

Achilles tendinopathy raideur

Palpation Patient complaining of pain on palpation Crépitation tres SpéCiﬁque +T

Single leg heelraise  Patient complaining of pain on either upward or downward movement

Hop test Patient complaining of pain in the mid-Achilles tendon during exercise

single leg heel raise: hop test:
Monter et descente en Sauter par dessus une

affecte - Positif si dir positif si dIr a I’exercice

(montee ou descente)
Nature Reviews Disease Primers 2021 Tendinopathy MILLAR



Confirmation du Diagnostic de
Tendinopathie achilléeenne

Royal London Tenderness on palpation decreases substantially or disappears completely with
Hospital test maximal ankle dorsiflexion tres spéciﬁque s

JAT 2014 The Utility
of Clinical Measures
for the Diagnosis of
Achilles Tendon
Injuries/ A Systematic
Review With Meta-
Analysis REIMAN &
Al

Royal London Hospital Test: Palpation de la portion
moyenne du tendon (procubitus/chev au repos), une
fois une zone douloureuse trouvee, demander une
dorsiflexion max et re-palper cette zone:

Positif si dir disparait



6/ Rééd & principe remise en charge

. . . 20271 - YOCASIN@SPORTMED.FR
Principes essentiels:

Suivi de charge progressif
(remise en charge mécanique
adapté au contexte)

" PLIOMETRIE/ ELASTICITE/
RETURN TO PLAY

Charge légére - Accélération/sprint/fentes -
& TGSPEC' d_u _ _ s Changement direction - Intensité max spécifique
temps de cicatrisation JODVERR oW DR TR (S

3 \Q VITESSE/ INITIATION PLIO

Stockage d'énergie - Ajout de V\)mpressnons &
varier les axes - DLR >2/10

SN RGNS DR \\ \\
FORCE LENTE CONC/EXC  \' wam upisos
I“v"“

charges élevées (<6R)- HSR: Conc 3sec/Exc 3sec ISO jour repos""\
- Initiation des compressmns
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Za HYPERTRQPHIE M.DEREE/ HAUTE RESISTANC

- 2/3 Séries - >10 Rep - >60 sec - Ajout de coordinatlon

. '\;x \ .-_ / /\ \ \ T
,&\ SN 7 I\

ISOMETRIE 2 \\M - Q\.\, M|n| cycles
\\i§> - 4a5fois
45sec -70% du Max - Pluriquotidiens - Ni compression ni impact .. _-_;-: ~. \ par jour

PROTOCOLE REEDUCATION TENDINEUSE



PROTOCOLES Heavy Slow Resistance

Kongsgaard M, Kovanen V, Aagaard P, et al. Corticosteroid injections, eccentric decline squat training and
heavy slow resistance training in patellar tendinopathy. Scand J Med Sci Sports. 2009;19(6):790-802

Kongsgaard M, Qvortrup K, Larsen J, et al. Fibril morphology and tendon mechanical properties in patellar
tendinopathy: effects of heavy slow resistance training. Am J Sports Med. 2010;38(4):749- 756

Sem 1: 3X15 RM
Sem 2/3: 3X12 RM

. S 4/5: 4X10 RM
Au club de fithess - 3X/sem o é,& 4X8 RM

3 exercices Bipodaux Sem 9/12: 4X6 RM

soleus/gastroc 3/4 séries de 15 reps de 6 sec (repos entre
e | série de 2/3min - 5 min entre exercices)
/0- 1 série Genou Tendu puis idem fléchi
+ Monter

sur poidsg




\/ 2021 - YOCASIN@SPORTMED.FR
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»
L5
Y
AN
SAAAANAANAALAAANAAL Y

............... !

VITESSE/ lN'To f:..(.’.":"?i'-'-j('-"- 3
3 Stockage d'energie /[ SRV

Ajout de compressions

fl ] A

» * . V' -t

¥ SO D )-‘l"“J) Z}WQ‘Z""‘A\‘-- e U

sariee - s10 Ren - <8R0 cac @R,
es->10Rep->00sec QURN

91 A N S Sy e (o '

---------------------------------------------------------------------------------------------
..............................

ISOMETRIE
45sec - 70% du Max

h -
\t .

REEDUCATION DU TENDON D'ACHILLE



B/ Remise en charge et contraintes des tissus Ex insertion d’ACHILLE
HANDBALLEUR

Préevenir les compressions +++ =
ne pas descendre sous le niveau

d’une marche et pas de flex dorsale
max

Reed Handballeur pro

=

- |

o

SR

Gastrocnémien

i

{

I i

Y\

I Travall axial pUIS multi a><|a\|

T R L L AV . T s A R A Tl G\ \PEe e T T NGRS



30 droiti i G
ans droitier BIL AN E:g:: :+aaD

Asymétrie longueur (pied G plus long) et largeur de pied (pied D plus large)

2 déformations osseuses: Test Thomas positif bilateralement

-Base m1 D liée au chaussage cette année attention car défaut mise en charge ou alors chaussures trop TFL G plus tendu avec plus d’abd
étroites

-articulation cuboide/talus en externe a proximité du sinus du tarse. Nerf fémoral sensible

G:

NS T G e e (e a1 :‘Ed Fessmll'3 D erl1 c?u;'se interne combinée a psoas G en course interne (ex franchissement de
aie avec bras leves

Chir carrefour post G
2015 puis séquelles anesthésiques sur spi et spe avec steppage durant 6 mois a cause du bloc en local (aine). Slump test plus de tensions G qu’é Droite

Fracture de fatigue naviculaire 2017 Srrflee e e 2 B e lm Gl e

D:
2013 Morton m3/m4 (semelles Protocole d’échauffement:
Hd 1/ conflit hanche G: moyen fessier (en bilatéral mais surtout a g) et psoas G en course interne
i?lli atteinte releveurs et moyen fessier D uniquement LAl [EVE < , ,
Stretch rectus femoris (a plat ventre sur table kine avec elastique sur pied)
Td Achille D Abs originals (Cf phOtO)
2/ activation gd fessier D: dans I’axe et en rot externe
Releveurs 4/5aDva5/5aG Hip thrust sans aucun ischio (avec sangle, flexion max genoux, extension non maximale de
Tibial post4,5/5Dvs 5/5ag hanche.

DA TR Fente avant pr travail de réception de course

3/ iso soleaire 45sec 5 reps et 2 min repos entre.
Pas d’étirement max du mollet

Sensibilité plaques plantaires 2/3/4eme orteils d (vs rien a G) Pas de position inconfortable pour le Morton
Dorso lombaire un peu toniques

Carrés des lombes ok bilatéralement a la palpation
Gd Fessier faisceau iliaque infra créte et piriformis

Instabilité cuboidienne D (craquement a chaque circumduction)

Diag/ciblage stratégies de rééducation:
1-Potentielle souffrance discale chronique (non objectivée a froid) Sequellaire a une

Rectus femoris trés tendu a G limitant anormalement la flexion active de hanche (inhibition psoas) ) -15degres asymétrie de tonus musculaire sur les 2 droits antérieurs et deficit de force psoas
par rapport a D (attention aux séquelles sur le dos et le disque et la récupération droite altérée!) (predominante a gauche, peut étre depuis tendinopathie et chir TDr en 2013?)
Déficit d’extension active de hanche D /G 2-Déficit de force fonctionnelle et de coordination entre grand fessier droit et psoas gauche

R R enirot externe combiné a un manque de stabilité /« ancrage » a I’appui sur le gros orteil droit (Morton et

ASymétrie en force avec dominance ischios externes / internes. Attention a impact sur le pied! hallux court) plus recent probablement depuis Hernie discale 2019.
Quad symétriques 3-déficit de force releveurs D & tibial postD et instabilité du cuboide D par Défaut de gainage

) . au niveau du bassin et par la stratégie d’absorption non optimale résultante
Deficit force psoas G (d’ou la compensation avec rectus femoris?)






C/ Cas Clinique: AR ANCRTI IS
@ 2021-Y @ -

tendinopathie SPRINT/ACCEL
o PLIO/ ELASTICITE
patellaire e FOULEES BONDISSANTES

Charge legere -

Accel./sprint/fentes CH GT DIRE CT FENTES SAUTEES

VITESSE/ INIT. PLIO COURSE
3 Stockage d'energ.ie - MONTEE/ DESCENTE

Ajout de compressio H OP /s A“Ts " AIE s
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FORCE LENTE SQ:JRA?I' PRESS
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charges éelevees <6R - CATALANE
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2/3 Series - >10 Rep - >60 sec
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45sec - 70% du Max RESI’T 1
- poIps LATEROCUB

CHEY  RESIST CHEV l-!cc

REEDUCATION DU TENDON
PATELLAIRE




P rOtOCO I ~ Patellar Tendinopathy Rehabilitation Protocol
Phase | Initiate when: Dosage and Progression:

Phase I: = Pain with * |[sometric exercises: = |[sometrics: 5x45” holds®’
De I awa re Acute Isotonic loading o Knee Extension between 30-60° | = Perform daily if pain returns
Is >5/10 o Spanish Squats between 45-90° to baseline

o Wall Sits between 45-90°
» Address hip strength deficits as
indicated

= Noxious stim protocol?
= NMES* to the quadriceps if QI<80%

University

hﬁPSI//CPb-US- Phase II: = Pain with = |[sotonic exercises = All exercises performed:
Recovery Isotonic loading o Knee Extension bilaterally, every other day
W2, WE mucdn.com/ Is <5/10 o Sit to Stands * HSR: 34 sets, progress from
sites.udel. edu/dist/c/3448/ = Heavy Slow Resistance (HSR) 15 RM - 6RM, 90-0°,
. training®: complete with 3 sec eccentric
files/2016/10/Patellar- o Leg Press phase, 3 sec concentric

o Squat phase
= Can continue Phase |
exercises on off days

lendinopathy-Ireatment-

Protocol-21sjaim-

VI 2e4k. pdf Phase llI: = Tolerating * Progress Phase |l exercises * Progress Phase |l exercises
- ' Rebuilding decline squat of | = Add: to eccentric (2 up, 1 down)
_ involved limb o Split Squat then unilateral
Silbernagel: with <5/10 pain o Step-Downs (Lateral & Forward) | = Progress 3x8 = 3x15
_ o Isokinetics (concentric/eccentric) | = Decline Squat Program:
Indicateur de douleur = Decline Squat Program?® 3x15, 1x/da

Phase |V: = Tolerating load » Jump/Landing training * Progressively increase

Return to with plyometric = Acceleration volume and then intensity

Activity activities that » Deceleration * Progress through training
replicate training | = Cutting drills then full competition
demands = Sport specific training

pour passer a l'etape

sulvante



https://cpb-us-w2.wpmucdn.com/sites.udel.edu/dist/c/3448/files/2016/10/Patellar-Tendinopathy-Treatment-Protocol-21sjaim-yi2e4k.pdf
https://cpb-us-w2.wpmucdn.com/sites.udel.edu/dist/c/3448/files/2016/10/Patellar-Tendinopathy-Treatment-Protocol-21sjaim-yi2e4k.pdf
https://cpb-us-w2.wpmucdn.com/sites.udel.edu/dist/c/3448/files/2016/10/Patellar-Tendinopathy-Treatment-Protocol-21sjaim-yi2e4k.pdf
https://cpb-us-w2.wpmucdn.com/sites.udel.edu/dist/c/3448/files/2016/10/Patellar-Tendinopathy-Treatment-Protocol-21sjaim-yi2e4k.pdf
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Modulation de I'intensité de la DOULEUR
A LEXERCICE < 3/10 (ou toléree <5/10)

MONITORING PAIN AND
LOAD RESPONSE

FPain during exercise
0 = no pain 10 = worse pain imaginable

=> Suivi 48h apres

exercice.

Safe zone Acceptable Excessive

La douleur devrait
s’arréter immeédiatement

Monitor symptom response for 24-48 hours post exercise apr es l'exercice sans
Pain should settle quickly post exercise with no increase in aucune aggravation de

symptoms or EMS the next day symptéme le lendemain
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Adapted from I hommee | /) and Sibemagel (200/1)




Delaware Univ.

Decline Squat Test 2 Spanish Squat Anterior Hack Squat



Coordination & Progression

ACHILLES TENDON

OGRESSION

.;;.
*1&

Narrow Stance  Squat Tandem Stance 1-Leg Stance -Leg Walking

Heel Raise Lunges

N

-

Walking  1-Leg Heel Raise = Running 2-Leg Jumps 1-Leg Jumps

May 2019, Issue 18 Gheidi N, et al (2018)

Patella tendon load progression
during rehabilitation exercises

Walking B

Low step up

2-leg squat (60°)

Low step down

High step up

2-leg repeated lateral jump (fast)
Bulgarian squat

Sumo squat

1-leg squat (60°)

2-leg squat (full)

High step down

2-leg repeated lateral jJumps (regular)
Lunge

2-leg repeated forward jumps (fast)
Sport movement jump

1-leg drop landing

2-leg drop landing

Alternating split jumps

2-leg maximal forward jump

2-leg drop vertical jump

3-second Spanish squat
Run-and-stop

1-leg repeated forward hops (fast)
1-leg repeated lateral hops (regular)
1-leg squat (full)

2-leg repeated forward jumps (regular)

1-leg drop vertical hop

1-leg repeated lateral hops (regular)
2-leg countermovement jump
Running

1-leg maximal forward hop

1-leg repeated forward hops (regular)
1-leg countermovement hop
Run-and-cut

1-leg decline squat

Patella Tendon Loading Index

KENOWILEDG

0.2

3

0.4

0.6




Points Clés

e SiW avec contraintes maximales: EXC>ISOMETRIQUE>CONC

* |a proprioception baisse avec le temps (au profit de vision), donc on doit étre plus exigent avec les jeunes sportifs afin
d’entretenir un bon schéma corporel (FNM+++) - Risque Rupture/age

- Role du Soleaire / tibia et intéréts sur la stabilisation des pied et genou (role preventif)

- Role du moyen fessier et d’une inclinaison du tronc sur la stabilisation du genou (réle preventif entorse/tendon)
- Post R-LCA: Principes de Reed/PEC (6 obj) chez un sportif de haut niveau

- Etirements et Progression axiale sont insuffisants pour récréer contraintes physiologiques 3D / tendon d’Achille
- Definitions Entorse et Tendinopathie selon Millar et 3 phases tendinopathie (continuum model)

- Redflags + diag differentiel pour chaque cas en preambule avant de tester la force et de reeduquer!!!

- CHEVILLE: Criteres Ottawa et Risques Instabilité chronique de cheville

- IDEES D’EXOS pr les 5 grandes catégories de rééd des tendinopathie (Iso, Hypertrophie, Force, Vitesse, Plio)



yocasin@sportmed.fr

« Offrez-moi un point d’ancrage et je vous ferai bouger la Terre... » Archimede

La therapie active est la meilleure des strategies pour que le tissu mou s’adapte sans cesse...: « Les
mémes causes intrinseques provoqueront toujours les memes conséquences intrinseques »

Preparez vous a bouger: « On ne reeduque les dysfonctions qu’en empéechant leur manifestation »

Rééduquons pour le mouvement, et non plus « par »

X

@YothePhysYo
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